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Resumen.- OBJETIVO: e realiza un repaso de la
litotricia renal percutanea comenzando con una pequefia
introduccion histérica, revisando la evolucion de la téc-
nica desde sus comienzos.

METODOS En € apartado de indicaciones dela NLP
analizamos, empezando por las grandes masas litiasicas,
todas las indicaciones que hemos ido encontrando en los
Ultimos 15 afios de desarrollo de la técnica y su vigencia
actual. Exponemos la metodologia actual de la NLP en
nuestra Unidad de Litotricia, haciendo un recorrido paso
a paso de la técnica tal como nosotros la realizamos.
Comentamos detalles técnicos, aparataje, trucos y con-
plicaciones, asi como sus posibles soluciones.

RESULTADOS Y CONCLUSONES: La NLP sigue
siendo en nuestra opinién la técnica de eleccion para la
mayoria de las litiasis que superen los 2 cm.

Consideramos fundamental el aprendizaje detodaslas
técnicas endouroldgicas por las nuevas generaciones de
urélogos ya que € desarrollo tecnoldgico actual nos
permite actual en todos los puntos de la via urinaria por
métodos endoscopicos.
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Summary.- OBJECTIVE: To review the history,
development, indications and current methods of
percutaneous renal lithotripsy.

METHODS The history and development of PNL is
briefly reviewed. Its indications are analyzed, starting
with large calculi and covering all theindicationsover the
last 15 years of development of this technique and its
current use. The PNL technique currently performed in
our Lithotripsy Unit is described step by step. Technical
details, equipment, instruments, complications and
solutions are discussed.

RESULTSCONCLUSONS Inour view, PNL continues
to bethetechnique of choicefor most of the calculi that are
more than 2 cmin size.

Itisfundamental for the new generation of urologiststo
befamiliar with all endourologic techniques since current
technological advancements will allow us to perform
procedures throughout the urinary tract using endoscopic
methods.

Keywords: Percutaneous renal lithotripsy. PNL.
Echo-guided percutaneous punction. Intracorporeal
stone fragmentation. Complex renal lithiasis.
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INTRODUCCION

La Cirugia Renal Percuténea nace a principios de la
década de 1980 con la Nefrolitotomia Percutanea
(NLP).

A los grupos de Alken y Wickham se les atribuye la
paternidad del método por haber sido los primeros en
reportar series de casos tratados con sistematizacion
de la técnica y la descripcidn de los aparatos necesar
rios para llevarla a cabo.

La puncién percutanea siguiendo la técnica de
Seldinger, en un principio y guiada Gnicamente por Rx
implicaba trayectos "sinuosos' y una excesiva exposi-
cion alas radiaciones ionizantes, tanto para el paciente
como para el urélogo.

Pronto se adoptan las guias rigidas tipo Lunderquist
y los dilatadores metalicos coaxiales de Alken.

Asi mismo en Alemania se empieza a redizar la
puncién percutanea ecodirigida desde los primeros
momentos. Recuerdo que a principios de 1985 en unas
Jornadas de Endourologia organizadas por el Dr. Pe-
dro Arregui en el Hospital Santiago de Vitoria, un
residente de 5° afio del Servicio del Profesor P. Alken
realizo dos NLP con puncién percutanea ecodirigida.

Los Nefroscopios con cana de instrumentacion
rigido para todo tipo de pinzas y sondas de litotricia
son fabricados por todas las marcas comerciales.

La litotricia intracorpérea ultrasonica y la
electrohidraulica ya existente se adaptan rapidamente
a esta técnica

Los instrumentos flexibles desarrollados para la via
digestiva se adectian para la endoscopia urol6gica.

En nuestro Hospital comenzamos la practica de la
NLP a mediados de 1985 sin que existiera nadie en
nuestro entorno del cual poder aprender. Eran épocas
pre Litotricia Extracorpérea (ESWL), por o menos
paralos pacientes de la Seguridad Socia por lo que los
Casos para practicar la técnica eran abundantes.

Tres libros publicados con anterioridad a 1985
fueron nuestras fuentes:

"Percutaneous Rena Surgery”. Wickham J.E,;
Miller R.A. 1983

"Percutaneous Surgery of Renal Stones. Technics
and Tactics'. Korth K. 1984.

"Tecniques in Endourology: A guide to the
percutaneous removal of renal and ureteral calculi”.
Clayman R.V; Castafieda-Zufiiga W. 1984.

Especiamente €l libro del Dr. Knut Korth es consi-
derado por muchos de nosotros como "la Biblia' en la

NLP. Los tres libros se los recomiendo encarecida-
mente a los urdlogos jovenes.

EVOLUCION

Nos encontramos a mediados de los 80 con la
tecnologia necesaria para la practica de toda la cirugia
renal percutanea por compleja que sea. A partir de esta
época los adelantos tecnol6gicos han consistido en la
mejora de las opciones ya existentes, no habiéndose
producido ningun salto cualitativo desde entonces.

La Indicacion Quirurgica. Seleccion del paciente.
En los primeros tiempos, previos a la generdiza-

cion de la Litotricia Extracorpérea por Ondas de
Choque (ESWL), los casos susceptibles de NLP sen-

Fig. 1. Para € célculo piélico Unico mayor de dos centimetrosy
con dilatacion de la via, sigue siendo la NLP la opcién mas
sencilla y resolutiva.
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cillos, como el calculo piélico Unico, eran abundantes,
por lo que reconozco que fuimos afortunados los que
completamos nuestra curva de aprendizaje en aquellos
anos.

Pronto la Litotricia Extracorpérea barrié con todas
estas litiasis por |0 que enseguida nos toco bailar con
la més fea: e coraliforme de gran masa.

Poco a poco las aguas han vuelto, en cierto modo, a
Su cauce y estos Ultimos afios nos encontramos hacien-
do NLPatodosos calculos mayoresde 2 cm en los que
pensamos es la mejor opcidn posible. Nos extendere-
mos ampliamente en este tema en e capitulo de indi-
caciones (Fig. 1).

El Quirdéfano de Endourologia.

En un principio se aprovecharon |os recursos dispo-
nibles, el arco en C de fluoroscopia de los quiréfanos
de traumatologia. Hoy dia no existe ninguna excusa
para que un Servicio de Urologia, por muy humilde
que sea, no disponga de un arco en C, elemento
indispensable para |a préctica de la urologia moderna.
En algunos Servicios se sigue practicando la URS, €
cateterismo ureteral y la colocacion de dobles J, sin
control fluoroscépico, 1o cual nos parece una impru-
dencia.

Fig. 2: Los modernos aparatos de litotricia extracorporea, como
€l nuestro, son unas excelentes mesas radiol6gicas para la
practica de la endourologia. Nosotros desgraciadamente, por
nuestro volumen de trabajo, solo la podemos utilizar parala
ESAL. Es importante montar, desde un principio, la sala de
litotricia en €l area quirdrgica con todos los requisitos de un
quiréfano para la préactica de la endourologia.

Los quiréfanos de endourologia con mesas radiol 6-
gicas especificas solo se justifican en Unidades de
Litotricia con mucho volumen de trabgjo (Fig. 2).

En realidad un quiréfano convencional con una
mesa quirdrgica radiotransparente y un buen arco en C
es € sitio ideal para practicar la endourologia, presen-
tando incluso ventgjas sobre las mesas radiol6gicas
especificas para endourologia que existen en e merca-
do, ya que en éstas no se puede acceder al paciente por
ambos lados.

El cateterismo ureteral previo

La colocacion de un catéter ureteral del 6 6 7 ch en
la pelvis renal, previo a la NLP, es una maniobra
sencilla en la que se emplean escasos minutos y que
solo aporta ventgjas. Si la puncién percuténea es
ecodirigida no es imprescindible.

Las ventagjas del cateterismo ureteral previo utiliza-
do desde los mismos comienzos de la técnica son los
siguientes:

- Ayuda en la puncion percutanea distendiendo la
via d irrigarla con solucion fisioldgica mezclada con
contraste yodado lo cual nos permite ademas ver con
exactitud € sitio de puncidn.

- Durante laNLP sirve en parte de drengje ayudando
a mantener bajas presiones e impide la migracion de
fragmentos litidsicos a uréter.

- En €l postoperatorio inmediato ayuda a drengje de
la via en caso de obstruccion de la nefrostomia o por
pérdida accidental de la misma.

Por lo tanto esta préactica, de la cua solo podemos
esperar ventgjas, sigue plenamente vigente en nues-
tros dias.

Prepar acion del campoquir Ur gico. Posicionamien-
to del paciente.

El dectbito prono fue la posicion adoptada desde un
principio. La colocacion de un rodillo transversa ala
altura del epigastrio con objeto de hacer descender el
rifion para facilitar la puncion subcostal es otro truco
utilizado desde € inicio de la técnica

Para los grupos que practicaban la puncion ecodiri-
gida el dectbito prono simple fue suficiente. Por €l
contrario los grupos que realizaban la puncion sola-
mente guiada por fluoroscopia precisaban posiciona-
mientos mas complicados con cufias laterales o cam-
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Fig. 3: A- Posicion en declhbito supino con bolsa de aireen €
flanco. La direccién de la aguja en la puncidn es discretamente
hacia arriba, lo que desconcierta al principio. Con puncién
ecodirigida hay que pinchar la piel lo mas cerca posible de la
linea axilar posterior y dejarse llevar por € haz de ultrasonidos.
B- Posicion en dectibito prono. La direccién de la aguja lleva
una inclinacién de 45° con €l plano horizontal.

bios de planos de proyeccidn radiol 6gica para la orien-
tacion tridimensional. Esto ademas exigia un estudio
preciso de la anatomia del rifion, siempre sujeta a
cambios de un paciente a otro.

Hacia e afo 1987 comienzan a conocerse otras
posiciones, como la descrita por el doctor Valdiviaque
consiste en el dectbito supino y colocacion de una
bolsade aire en € flanco. Se utiliza una bolsa vacia de
irrigacion endoscopica de 3 litros que se llena de aire
para que no interfiera con la vision fluoroscdpica. Para
completar e posicionamiento del paciente, el brazo
del lado de la puncion se cruza por delante girando
ligeramente el torax (Fig. 3).

En ambas posiciones los puntos de referencia para
elegir e punto éptimo de puncidn son los mismos:

- Linea axilar posterior

- Credta iliaca

- Ultima costilla

Estos tres puntos se pueden marcar con un rotulador
a comienzo. La puncion debe ser lo mas proxima
posible ala linea axilar posterior pero sin pasar nunca
hacia delante.

Las ventgjas de la posicion de Vadivia son malti-
ples:
- Desde €l punto de vista del manejo anestésico del
paciente la diferencia es abismal. El dar lavueltaa un
paciente anestesiado es siempre una maniobra compli-
cada y engorrosa.

- En esta posicion e acceso transuretra a la via
urinaria es posible durante toda la intervencion, pu-
diéndose colocar @ paciente en posicion de litotomia
en cualquier momento.

- Lapuncion ecodirigida es igua de sencillaque en
el declbito prono, controlandose perfectamente las
estructuras interpuestas entre piel y rifion.

- Puede ser desconcertante, en las primeras puncio-
nes, la direccion que se debe aplicar ala aguja ya que
de pinchar de arriba abajo con un angulo de 45° en €
dectibito prono se pasa a dirigir la aguja discretamente
hacia arriba durante la puncion en esta posicion.

- La Unica desventgja que se encuentra es que el
rifion puede quedar superpuesto a la columna verte-
bral y se desplaza hacia la linea media durante la
dilatacion del trayecto, lo que dificulta el control
fluoroscapico.

Estrategias de Abordaje.

Cada caso se estudia de forma individualizada eli-
giendo el mejor clliz de entrada posible. Se debe
acceder por un céliz, no tiene que ser siempre por €
centro de la papila, pero si o mas proximo a ella. El
acceso ideal es el que nos permite controlar, con
nefroscopio rigido, la entrada a todas las cavidades
renales, lo cual no siempre es posible. Los calices més
accesibles son los inferiores y los medios. Algunos
autores postulan, para ciertos casos, €l acceso por caliz
superior intercostal, lo cual ademés de ser muchas
veces imposible, implica un riesgo de lesion pleura
importante. Nuestro amigo Banus diria que la Unica
diferencia es que salen del quiréfano con dos tubos.

En definitiva no siempre el mejor cdliz estd a nues-
tro alcance por lo que tendremos que entrar muchas
veces por donde podamos.

La puncién calicid mdltiple es otra opcion reco-
mendada por muchos autores para |os casos comple-
jos, pero esto empieza a complicar mucho las cosas.
Con los Nefroscopios flexibles, con sistemas de
Litotricia intracorporea utilizable a través de ellos y
con la ayuda de la ESWL en la terapia Sandwich, la
puncion calicial Unica es a menudo suficiente para
solucionar los casos més dificiles.

Las Agujas de Puncion Inicial.

La aguja Chiva, calibre 20 gauge, solo la utilizan
hoy los que se empefian en hacer lo mas dificil: la
puncién guiada solamente por fluoroscopia. El moti-
VO es minimizar la agresion ya que tienen que pinchar
un monton de veces hasta encontrar la via para luego
introducir de forma paralela una aguja de mayor cali-
bre. Existen también guias metédlicas aceptablemente
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rigidas para introducir por la Chiva pero apenas se
usan.

Hay multitud de agujas en e mercado, algunas con
calibre progresivo. En la sistematizacion inicia del
método € Dr. Alken utilizaba una aguja con vaina
exterior de teflon por la que introducia la guiay por lo
que sabemos la sigue utilizando en la actualidad.

Existen agujas con el extremo distal més
ecorrefringente, "echo tip" pero en realidad no se
aprecia una gran diferencia

Cuando la puncién inicia es ecodirigida se utiliza
una aguja que permita directamente el paso de una
guia de 0,038" que normamente corresponde a un
calibre 17,5 gauge, equivaente a un didmetro de 1,3
mm.

Las Guias Metélicas.

Como ya hemos comentado €l método Seldinger se
realiza con guias flexibles lo que provoca acodaduras
en el trayecto durante la dilatacion. Pronto empezaron
a utilizar varillas metédlica rigidas con extremo distal
flexible, guias de Lunderquist, 1o que permite una
dilatacion del trayecto en sus primeras fases mucho
mas fécil y segura.

Hoy dia existen multitud de variantes como las
guias teflonadas semirrigidas tipo "Amplatz extrarri-
gida'.

La guia Lundesquist de extremo flexible corto, 3 a
4 cm, esmuy Util en los cdlculos que ocupan todalavia
y no dejan apenas introducirla. La dilatacion se realiza
entonces contra la piedra apoyandose en ella hasta
colocar la vaina de Amplatz. Los primeros pasos de la
litotricia son muy estresantes por e sangrado y el
miedo a salirse del trayecto renal. Nos encontramos
muy incomodos hasta que conseguimos labrar una
cavidad en la piedra que nos permita introducir el
Amplatz en la via

Dilatacion del trayecto.

El Désilet metalico. En los primeros tiempos se
utilizo el Désilet de plastico que utilizaban anestesistas
e intensivistas para cateterizar vias centrales. Pronto
algunas marcas endoscopicas lo fabricaron en metal.
Se demostrd enseguida como el mejor instrumento
para iniciar la dilatacion del trayecto, permitiendo
ademés por su cénula hueca introducir otra guia de
seguridad. Esindestructible al igual que los dilatadores

telescopicos. Nosotros seguimos utilizando los mis-
mos desde 1.985.

Los dilatadores coaxiales telescopicos de Alken.
Introducidos también desde €l principio con la siste-
matizacion de la técnica han demostrado ser el método
mas seguro, eficaz y econémico por lo que siguen en
vigencia (Fig. 4).

Los dilatador es teflonados de Amplatz. Derivados
de los dilatadores del método Seldinger y adaptados
hasta conseguir la introduccion de vainas del 30 6 32
ch. La dilatacion es mas lenta y engorrosa. Cuando se
quiere colocar vainas de Amplatz de gran tamafio hay
que recurrir a ellos pues los coaxiales solo permiten
colocar un Amplatz del 28 ch como maximo por
encima de la vaina del nefroscopio 26 ch.

L osbalones de dilatacion a alta presidn. Son exce-
lentes métodos de dilatacion cuando hay espacio en la
via para introducirlos. Llevan su vaina de Amplatz

Fig. 4: Deizda a dcha: Vaina de Amplatz 28ch sobre nefroscopio
26ch perfectamente ajustada. Balon de dilatacion de trayecto de
nefrostomia con su vaina de 30ch. Dilatador de Amplatz 30ch con
su vaina de 32ch. Dilatadores coaxiales de Alken con vaina de
Amplatz de 32ch. Se aprecia claramente el espacio entre e
ultimo dilatador y la vaina. Para introducir la vaina, ésta debe
ir perfectamente “ calzada" sobre € dilatador, de lo contrario
produciremos lesiones importantes en e parénquima renal.



956 G | BARLUZEA GONZALEZ, M GAMARRA QUINTANILLA, J. A GALLEGD SANCHEZ Y COLS.

S __—__,'_,:r't' = - ‘:—‘;1;-\..
. ) e o
Citvecopio Canal Recto %ﬁh\

Fig. 5: Los modernos panendoscopios se basan en una optica
Unica de 12° a la que se acoplan todos los artilugios para la
endoscopio transuretral y percutanea. Utilizados como
nefroscopios con vainas de distintos calibres son
considerablemente mas largos que los tradicionales.

incorporada que se dedliza por encima del balon una
vez hinchado simplificando e método. El problema
radica en que no hay espacio para introducirlos cuando
setrata de calculos de gran masa. Son muy Utilesen los
sindromes de la union pieloureteral y en los cdculos
del uréter proximal con hidronefrosis.

Nefroscopios rigidos

Inventados desde €l principio por todas las marcas
comerciales parala NLP con cana de instrumentacion
rigida. Apenas se han modificado hasta la actualidad.
Hay algunos modelos que tienen el extremo de la
Optica poco protegido y s se utiliza mucho pinzas para
sacar fragmentos se dafian con facilidad. En los Ulti-
mos afios han aparecido los panendoscopios que per-
miten adaptar una dptica y un cana de instrumenta-
cion rigido a cistoscopios, nefroscopios, resectores y
ureterotomos de distintos calibres (Fig. 5).

El canal deinstrumentacion. Lavainade Amplatz.

En un principio se utilizaron nefroscopios con sis-
tema Iglesias. Se introducia la vaina externa por enci-

ma del Ultimo dilatador coaxia. Esta técnica la sigue
utilizando el profesor Alken y es muy (til con litiasis
en las que la litotricia ultrasonica es efectiva pues
permite ir desintegrando y aspirando los fragmentos
por la sonda de litotricia. Cuando se trata de litiasis
durasen las que el ultrasonido es poco eficaz y hay que
utilizar pinzas para extraer fragmentos, este sistema es
muy incomodo pues hay que utilizar la vaina externa
del nefroscopio como canal de extraccion.

Lavainade Amplatz es un gran invento pues permi-
te estabilizar un cana de trabajo a través del cua
introduciremos el nefroscopio que interesa que sea de
un calibre notablemente inferior a de la vaina con
objeto de trabagjar a baja presion y que la misma
corriente de lavado saque los fragmentos durante la
litotricia entre vaina y nefroscopio.

Hay veces que nos interesa tener la via més o menos
distendida, siempre procurando no producir presiones
elevadas. Esto es importante con el nefroscopio flexi-
ble para poder ver y moverse dentro de pelvisy cdlices
renales. Para ello se utiliza el adaptador de Rutner que
se aplicaalavaina de Amplatz y tiene tapones para el
paso de flexibles de distinto calibre (Fig. 6).

Nefr oscopios flexibles

La calidad de estos instrumentos es una de las cosas
que mas ha mejorado en los Ultimos afios. Su utiliza-
cion en nefroscopia sobre vaina de Amplatz con adap-
tador de Rutner o bien con bomba de perfusién tipo
Ureteromat permite explorar précticamente todos los
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Fig. 6: El adaptador de Rutner sobre vaina de Amplatz permite
mantener la via distendida durante la utilizacién de flexibles. El
mismo efecto se consigue utilizando la bomba de perfusion.
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Fig. 7: Es muy dificil utilizar pinzasy Dormias en célices a través
de flexibles. Las pinzas, os electrodos de electrohidraulica e
incluso las fibras de laser no pasan las curvas pronunciadas, con
riesgo de dafiar el instrumento s insistimos. El truco consiste en
meter la pinza hasta la punta del endoscopio cuando éste esta alin
recto y luego curvarlo para meterse en el céliz. El problema es
que se pierde capacidad de curva y flujo deirrigacion.

rincones de la via urinaria'y lo que es mas importante
lavarlos.

La utilizacion de pinzas de agarre o de dormias en
los célices ya es un asunto més problemético, pero €
empleo de litotricia electrohidradlica en litiasis blan-
das como las de estruvita, matriz mucoproteica, fosfato
cdcico o dihidrato, y siempre bgo vision directa es
muy efectivo y seguro.

El laser Holmium es el complemento ideal para las
litiasis caliciales duras y abre un gran abanico de
posibilidades para la utilizacion de instrumental flexi-
ble en todos los rincones de la via urinaria, y con todo
tipo de patologias, pero su gran inconveniente es el
precio (Fig. 7).

Sistemas de litofragmentacion intracor pérea

Pinzas para célculos y litotriptores mecanicos.
Nunca fueron efectivos mas que para retirar fragmen-
tos ya que no hay espacio suficiente, como en lavejiga,
paratriturar el calculo. Algunavez nos ha ocurrido con
la pinza tridente agarrar un célculo o fragmento grande
que no entraba por la vaina de Amplatz y luego no
poder soltarlo por lo que preferimos, para extraer
fragmentos, las pinzas de dos ramas.

Litotricia ultrasonica. Una varilla rigida con canal
de succion permite, mediante energia ultrasonica, ir
pulverizando el caculo y aspirando los fragmentos a
lavez. Esel sistemacon el que comenzo laNLP. Tiene
Optimos resultados con las litiasis de estruvita pero es
poco eficaz con las litiasis duras no pudiendo con las
de oxalato calcico monohidrato. Solo se puede utilizar
con instrumentos rigidos.

Litotricia electrohidradlica. Se habia utilizado ya
anteriormente a la NLP en vejiga. Nos permite usar
electrodos de hasta 3 Ch utilizables en instrumentos
flexibles. Se basa en la creacion de ondas de choque no
enfocadas por un "chispazo" en medio liquido. Su
utilizacion debe ser siempre bajo vision directa pues
puede provocar dafios s contacta con el tgjido. S se
utiliza correctamente es bastante segura y permite
fragmentar litiasis de mediana dureza. Tampoco es
muy efectiva con las litiasis muy duras pero por €
contrario "limpia" estupendamente los calices con
matriz mucoproteica desintegrandola facilmente y
permitiendo su lavado por € suero de irrigacion.

Litotricia neumatica. Es un martillo neumético en
miniatura. Su aplicacion a la urologia fue una idea
genia ya en los afios 90. Su manejo es muy simple'y
seguro solo requiere tener aire comprimido, cosa habi-
tual en todo quiréfano. Es especialmente eficaz en los
calculos de monohidrato que eran los irresolubles
hasta su aparicion. Recuerdo haber operado a finales
de los 80 un calculo uretera "negro zaino", a que
habia estado intentando romper, durante casi dos ho-
ras, con ultrasonido y electrohidraulico y que no tenia
mas que un ligero descascarillado. Tras la aparicion
del Lithoclast estos caculos los partimos a primer
toque. En la NLP obliga a utilizar vaina de Amplatz
pues fragmenta en trozos que hay que ir sacando con
pinzas.

La litotricia electrocinética. Se basa en e mismo
principio de transmision de la energia cinética que en
el sistema anterior, pero en lugar de aire comprimido
utiliza electroimanes para producir € golpe. Su utili-
zacion es todavia més simple e igualmente segura 'y
eficaz. Estos dos sistemas tienen el inconveniente de
desplazar €l calculo con el impacto por lo que se
necesita fijarlo contra algo para que sea eficaz. Esto es
problemético en vejiga y célculos sueltos en uréter
pero en rifion normalmente no tenemos ese problema.
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Con todos sus inconvenientes si tuviésemos que elegir
un sélo sistema de litotricia intracorporea elegiriamos
éste.

Laser Holmium. Este tipo de léser a diferencia de
otros l&seres de colorante es capaz de fragmentar todo
tipo de calculos. No le influencian la composicion, el
color, el tamafio ni la locaizacion del célculo pues
puede usarse con todo tipo de instrumentos rigidos o
flexibles. Emite una longitud de onda de 2.100 nm
cuya principal caracteristica es su ata absorcion en e
agua lo que redunda en una penetracion muy superfi-
cial de aproximadamente 0,5 mm lo que reduce el
riesgo de dafio térmico en los tejidos circundantes
(Fig. 8).

Se tiene que usar siempre bgjo vision directa 'y en
contacto con la piedra. Hay que tener cuidado de no
tunelizar el célculo pues podemos dafiar €l urotelio a
otro lado del mismo. Se aprende répidamente a mane-
jarloy la litofragmentacion resulta muy eficaz aunque
mas |enta que |os dos sistemas anteriores en laslitiasis
duras de gran masa. Abre grandes posibilidades de
futuro en la urologia pero su gran inconveniente como
ya hemos dicho es @ precio.

El tubo de nefrostomia y su sujecion

Al concluir e procedimiento se coloca un tubo de
nefrostomia de un calibre lo més grande posible a
objeto de redlizar hemostasia en €l trayecto y ofrecer
un buen drengje.

Los dilatadores coaxiales de Alken permiten la
introduccién de una vaina de media cafia por la que se
puede colocar una sonda Foley de 20 ch.

Existen todo tipo de nefrostomias en el mercado.
Nosotros utilizamos una con marcas radiopacas que se
puede introducir por la vaina de Amplatz. Es barata 'y
se hamostrado siempre muy eficaz. Para su sujecion se
dan puntos de sedadel uno apiel y se atalanefrostomia
aellos. Cuando se esta seguro que no quedan fragmen-
tos que evacuar se puede atravesar la nefrostomia con
el punto y sujetarla asi a la piel.

INDICACIONESDE LA ]
NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA.

Tras el auge espectacular de laNLP en sus primeros
ahos, pronto se vio relegada como auxiliar de laESWL
en las litiasis de gran masa.

Fig. 8: Con nefroscopia flexible a través de Amplatz podemos
acceder a todos los calices y desintegrar fragmentos mediante
litotricia electrohidradlica. El laser de Holmium nos abre un
interesante campo con las litiasis duras y patologia neoplasica
calicial.

En nuestra Unidad de Litotricia creada a finales de
los 80 con un aparato Dornier HM4, electrohidréulico
derivado del primitivo HM3, comenzamos a tratar
alegremente todo tipo de litiasis sin importarnos el
tamafio. Pronto nos vimos atrapados en una dinamica
de maniobras pre y post ESWL, dobles J, URS,
nefrostomias de descarga e interminables sesiones de
litotricia

La NLP fue tomando poco a poco otra vez protago-
nismo. Con €l cambio de maquina hace ya mas de tres
ahos y d pasar a un sistema electromagnético, rumbo
que hatomado el mercado de |as ondas de choque, nos
hemos visto obligados a practicar con mas frecuencia
alin esta técnica.

Tras 12 afios de experiencia en una Unidad de
Litotricia con més de 1000 pacientes tratados anual-
mente, actualmente no recomendamos litotricia
extracorporea para litiasis mayores de 2 cm salvo en
los contados casos en que creemos que no existe una
opcion mejor: Coraliformes o pseudocoraliformes sin
ateracion de la via, con muy poca masa piélica e
infundibulos estrechos.

A veces nos resulta dificil valorar el volumen de un
caculo. En los casos limites, cuando dudamos el
tratamiento a aplicar, siempre nos decantamos por la
NLP s consideramos que el acceso a céaculo es
razonablemente sencillo (Fig. 9).
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Fig. 9: Coraliforme de poca masa
y via précticamente normal. Es una
de las pocas indicaciones actuales
de litotricia extracorpdrea en
litiasis mayores de 2 cm.

Grandes Masas Litidsicas

La clasificacion de la litiasis rena resulta suma-
mente compleja. A efectos précticos la litiasis no
tratable mediante litotricia extracorpdrea se puede
agrupar en dos grupos:

Litiasis renales de gran masa y Litiasis renales
complejas.

Las primeras son las que se pueden solucionar
solamente por NLP, siendo la cirugia abierta una
opcion igualmente vélida en la mayoria de los casos.
Pueden variar desde e calculo piélico mayor de 2 cm
facilmente solucionable, hasta el coraliforme comple-
to de gran volumen con amplios infundibulos y fécil
acceso a toda la masa entrando por cdiz inferior o
medio. Para este tipo de clculos la indicacion menos
agresiva 'y mas efectiva es la NLP.

El segundo grupo, la litiasis renal compleja, agrupa
a todos aquellos casos que requieren cirugia abierta
compleja pero que también pueden ser tratados hoy
dia con éxito mediante cirugia renal percuténea. NLP
igualmente compleja, recurriendo a todo el arsena

Fig. 10: Coraliforme de gran masa con infundibulos
anchos. Buen acceso con instrumentos rigidos a toda
la masa por € céliz inferior. Buenos resultados con
NLP. Toda la dilatacion del trayecto ha de hacerse
apoyados en € calculo, no hay sitio apenas para
introducir el nefroscopio y € Amplatz en la via por lo
que los primeros momentos de |a intervencién son
dificultosos.

Fig. 11: Litiasis renal compleja. El
abordaje por puncion calicial Unica
requiere e apoyo dela ESWL y
terapia sandwich. En la segunda
nefroscopia se requiere e uso de
flexibles para la “ limpieza" de los
célices mediante litotricia
electrohidradlica o laser de Holmium.

disponible. Nefroscopios rigidos y flexibles. Diversas
fuentes de litotricia intracorpérea: Neumaética o
electrocinética para instrumentos rigidos; electro-
hidradlica o laser Holmium para flexibles, teniendo
que recurrir muchas veces a lo que conocemos como
" terapiasandwich": NLP-ESWL -NLP (Figs. 10y 11).

Son tratamientos largos y costosos que requieren
mucha experiencia y gran cantidad de medios técni-
cos. Muchas veces no sabemos s obramos correcta-
mente pero nos consolamos recordando cuantas veces
una cirugia renal compleja no fue mas que una
nefrectomia en dos tiempos, cuando no lo fue en uno
solo.

Litiasis duras. En algunas ocasiones nos encontra-
mos con litiasis compuestas fundamentalmente por
Oxalato Célcico Monohidrato, contra las cuaes la
ESWL se muestra poco eficaz, no rompiendo el calcu-
lo en absoluto en algunas ocasiones y en otras produ-
ciendo fragmentos de gran tamafio con |os consiguien-
tes problemas obstructivos. En estos tipos de calculos
la opcién més recomendable en cuanto sobrepasan €
centimetro es la NLP. El problema es conocer a priori



960 G | BARLUZEA GONZALEZ, M GAMARRA QUINTANILLA, J. A GALLEGD SANCHEZ Y COLS.

la cantidad de componente de monohidrato. La Lito-
tricia intracorporea se debe realizar con litotriptores
neumdticos o electrocinéticos que son |os Unicos capa-
ces de conseguir una fragmentacion répida en frag-
mentos grandes que sacaremos con pinzas atraves de
la vaina de Amplatz. El l&ser Holmium también es
capaz de destruir estos caculos aunque mucho mas
lentamente. El ultrasonido y la electrohidrallica son
ineficaces.

La Litiass Cistinica. Son litiasis asi mismo duras
para la ESWL pero ademas su caracter recidivante
convierte alaNLP en e tratamiento ideal. Los rifiones
que ya han sido operados por via abierta por litiasis
quedan fijos en la fosa lumbar y e tratamiento por
NLP posterior se ve facilitado. Asi pues s se trata de
un calculo de este tipo con gran masa no tiene gran
importancia que se le trate por via abierta la primera
vez. Se precisan también sistemas de litofragmentacion
potentes. Nosotros preferimos el neuméatico con vaina
de Amplatz de 30 6 32 ch para extraer rapidamente los
fragmentos.

Litiagis Uricas. Las litiasis radiotransparentes de
acido Urico son practicamente |as Unicas que podemos
disolver con tratamiento médico. El problema empie-
za cuando el tamafio es muy grande y la via esta
afectada no pudiéndose esperar. Aqui obtenemos bue-
nos resultados garantizando la permeabilidad con un
doble Jy fragmentando el calculo con ESWL con lo
que aumentaremos la superficie de contacto con la
orina acaling, facilitando la disolucion. Esto conlleva
a veces tratamientos muy largos. En cuanto se aprecie
“cascard' en laradiografiay por tenue que ésta sea se
debe recurrir alaNLP s e calculo es de 2 0 mas cm.
Laslitiasis Uricas son también relativamente durasy se
debe recurrir también a Amplatz gruesosyy d lithoclast.

Litiasis de matriz organica. Litiasis de matriz
mucoproteica de naturaleza infecciosa en las cuales la
ESWL se muestra totalmente ineficaz. Son indicacion
obligada de NLP. Se debe limpiar completamente
todas las cavidades renales mediante el uso de
nefroscopios flexibes. La litotricia electrohidraulica
con electrodos de 3ch, muy adecuada para instrumen-
tos flexibles, consigue una excelente desintegracion
de estas litiasis "gomosas' lavandose los fragmentos
muy bien con la corriente producida por €l uso de la
bomba de perfusion tipo Ureteromat conectado al
nefroscopio flexible. Se debe usar siempre vaina de

Amplatz para permitir la sdida de los fragmentos y
conseguir bajas presiones en la via. En nuestra
casuistica este tipo de calculos representa el 0,2 % del
total.

UreterolitotomiaPer cuténea. Litiasisenuréter lum-
bar, impactada y con severa hidronefrosis. Normal-
mente se trata de célculos de oxalato calcico
monohidrato de larga duracidn, con gran componente
inflamatorio ureteral y con importante dilatacion de
via. La ESWL no se muestra muy eficaz aunque
siempre hay que intentarla como primera opcién. Tras
dos intentos sin resultado nosotros pasamos a NLP
siempre que la anatomia de via nos permita acceder a
calculo con instrumentos rigidos, normamente con
URS corto ya que se precisan aparatos de litotricia
intracorporea potentes, neumatico o electrocinético,
slo utilizables en instrumentos rigidos. Actuamente
con los l&ser Holmiun utilizables en instrumentos
flexibles y con poder de litofragmentacion para todo
tipo de calculos, cosa que no ocurria con los laseres
anteriores ni con los aparatos de litotricia intracorpérea
electrohidréulicos, las expectativas de tratar caculos
de cualquier tipo y en cuaquier punto del uréter por
via anterograda han aumentado considerablemente.

Litiasis impactada en infundibulos caliciales con
hidrocéliz suprayacente. Nos encontramos con una
situacion similar a caso anterior en la que se requiere
de procedimientos endourolégicos para desimpactar
el cdculoy su correcta eliminacion. Se puede acceder
al rifidn por un cdliz inferior sano en caso de litiasis de
infundibulo superior o bien directamente a hidrocéliz
cuando se trata de célices medio e inferior. Estos
Gltimos tienen peor prondstico pues siempre quedara
la cavidad como "basurero litidsico".

Litiasis asociada a sindrome de la UPU. Nosotros
s no hay vaso polar demostrable por angioresonancia
optamos por NLP + Endopielotomia con corte eléctri-
co por asa de Collins. Si se demuestra vaso polar nos
inclinamos por la cirugia abierta.

Litiasis en rifiones en ectopia pelviana. Hemos
realizado varios casos tras fracaso de litotricia extra-
corpdrea. Utilizando €l acceso percutaneo ecodirigido
se puede minimizar €l riesgo de lesion intraperitoneal.
En agun caso nos hemos auxiliado de laparoscopia
para comprobar la ausencia de lesién intestinal. No
hemos tenido nunca problemas al retirar [anefrostomia,
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aunque en teoria puede existir el riesgo de irritacion
peritoneal por orina extravasada.

Litiasis en rifidn transplantado. EI mangjo de este
tipo de litiasis sigue los mismo criterios que en la de
rifidn Gnico. El acceso percutdneo ecodirigido es a
menudo muy sencillo aunque algunos rifiones tienen
una "cascard" dura, dificil de dilatar.

Litiasis en rifiones con derivaciones urinarias. En
las ureterosigmoidostomias no estaindicadalalitotricia
extracorporea por el riesgo de sepsis. En otras deriva-
ciones muchas veces la litiasis traduce un problema
estendtico en la anastomosis ureterointestinal que se
puede solucionar endouroldgicamente en el mismo
acto.

Litiasis en hidrocélices y diverticulos caliciales.
Requieren una estrategia terapéutica individualizada
en la que tienen cabida précticamente todo tipo de
opciones, desde la abstencion terapéutica y vigilancia
en |0s casos asintométicos hasta la cirugia abierta con
nefrectomias parciales s la anatomia del caso o acon-
sgja. Algunos casos con aparente comunicacion mini-
ma con la via han respondido sorprendentemente bien
a la litotricia extracorpdrea sobre todo cuando son de
caliz superior. En complicaciones sépticas hay que
introducir una nefrostomia percutanea en el hidrocaliz
y estabilizar € proceso. Cuando se opta por cirugia
renal percutanea, caso de cavidades mesorrenales de
dificil solucién quirlrgica, tras introducir la vaina de
Amplatz y extraer laslitiasis, que suelen ser lastipicas
litiasis de estasis, pequefias y redondeadas, se procede
a inspeccionar toda la cavidad. Si se establece clara
comunicacion con la pelvis rend, se puede dilatar €
trayecto y dgjar una nefrostomia lo més gruesa posible
através de &. Conviene perforar la nefrostomia en el
tramo que va a quedar en € hidrocdliz para que pueda
drenarlo. Se mantiene la nefrostomia durante 2 sema-
nasy luego se retira. Si no conseguimos ver la comu-
nicacion con la via, procedemos a electrocoagular con
bola toda la cavidad. Con ambas técnicas hemos teni-
do buenos resultados.

Litiasis 6sea. Se define como la agregacion litiasica
sobre un foco de metaplasia G6sea del urotelio. El
diagnostico norma mente se establece a posteriori tras
fracaso de la ESWL y ser solucionado € caso por
cirugia o endourologia. Se puede sospechar su exis-

tencia por dos signos radiol6gicos: Calculo de densi-
dad radioldgica inhomogénea y en el que la zona de
menor densidad radiolGgica se sitdia de forma excén-
trica hacia el urotelio. El tratamiento consiste en NLP
y reseccion del lecho o base de implantacion. Un caso
parecido y con el mismo planteamiento terapéutico lo
constituyen las litiasis sobre hilos de sutura de anti-
guas intervenciones.

Limitaciones de la litotricia extracorporea por
ondas de chogue. Malformaciones de columna verte-
bral, obesidad maérbida, pacientes psiquidtricos, para-
plgicos, son algunos de los casos que no hemos sido
capaces de solucionar mediante ESWL y en los que se
ha recurrido a la cirugia percutanea con éxito. En la
obesidad extrema hay que recurrir a Amplatz especia-
les més largosy URS cortos pues la distancia entre piel
y via supera la mayoria de las veces la longitud del
instrumental estdndar para nefroscopia. El resto del
procedimiento no presenta mayor dificultad. Los
panendoscopios modernos son considerablemente méas
largos que los nefroscopios tradicionales por 1o que
resultan muy Utiles.

j1o 25 50

Fig. 12: El arco en C de fluoroscopia en una mesa
radiotransparente de un quiréfano convencional es €l sitio ideal
para la cirugia renal percutanea. El tubo de rayos-X debe de
estar debajo de la mesa ya que de esta forma se produce una
atenuacion de la radiacion recibida por € cirujano en base a la
proteccion que supone e propio cuerpo del paciente. Con €l tubo
de rayos-X situado en la parte superior del arco en C las manos
del cirujano recibirian €l 100% de la radiacion emitida, asi como
el tiroides y los ojos incrementarfan mucho su dosis absorbida.
Observando las lineas de radiacion se aprecia la necesidad de
proteccion radiolégica de las diferentes zonas: manos, tronco y
tiroides.
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METODOLOGIA ACTUAL EN NUESTRA
UNIDAD DE LITOTRICIA

Precauciones previas a toda cirugia renal
percutanea:

1-Comprobar ALERGIAS tanto medicamentosas
como a contraste yodado o al Léatex.

2-NUNCA REALIZARLA SOBRE UN RINON
SEPTICO. Si se trata de un rifion con litiasis infectiva
y sin dilatacion de via se debe tratar con antibi6ticos
desde dos semanas antes. Si hay obstruccion,
nefrostomia de descarga y antibidticos hasta estabili-
zar el proceso.

3-Estudiar bien la via de acceso mediante la U.l.V.
y realizar ecografia previa por el cirujano para elegir el
punto de puncién mas adecuado segun las caracteris-
ticas del caso.

Quirdfano de endour ologia. El poseer un quiréfano
especifico para la préctica de la endourologia induda-
blemente aporta muchas ventgjas. Estos quiréfanos se
crearon afinales delos 80 en las Unidades de Litotricia
con gran volumen de pacientes sobre la base de mesas
radiol 6gicas especificas para la endourologia. El nues-
tro es una copia del quiréfano del Dr. K. Korth del
Hospital Loretto de Friburgo. Este tipo de quiréfanos
se crearon en zonas "robadas' del area quirlrgica y
normalmente adolecen de falta de espacio para mover-
se entre la infinidad de aparatos que se utilizan. Otro
inconveniente inherente a las mesas radiologicas es
que sdlo se puede acceder a paciente por un lado. En
la cirugia renal percutanea obliga a engorrosos cam-
bios de posicion del paciente segln el lado atratar pues
la posicion de litotomia para el cateterismo previo es
siempre la misma (Fig. 12).

Hoy dia existen excelentes mesas quirlrgicas
radiotransparentes y los arcos en C de fluoroscopia
son asi mismo de gran calidad por 1o que pensamos que
el gtio ideal para la cirugia rena percutanea es €
quiréfano convencional (Fig. 13).

El ecografo. El otro aparato que no puede faltar en
todo Servicio que pretenda realizar una urologia mo-
dernaes el ecdgrafo con un transductor de 3,5 MH para
ecografia abdominal. Nuestro vigjo ecografo de 13
anos de antigliedad recorre diariamente todo el Hospi-
tal: consultas externas, urgencias, &rea de hospitaliza-
cion y quiréfano. Pasa por las manos de todos los
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Fig. 13: Nuestro quiréfano de endourologia en base a una mesa
radiol 6gica especifica nos ha permitido desarrollar la
endourologia hasta las mas altas cotas, dotandonos de una
agilidad terapéutica enorme y descargando al quiréfano
convencional y a la sala de litotricia, Sempre saturadas de
trabajo. Los sets de nefroscopia con bolsa para recogida del
liquido de irrigacion son un elemento fundamental para evitar
"inundaciones”.

urélogos y con €l se han formado todos nuestros
residentes. Es indestructible y sin ninguna duda €l
aparato més rentable que hemos tenido. Su consumo
es practicamente el mismo que el de una bombilla. No
utilizamos soporte de imégenes mas que la grabacion
en video de lo que nos parece muy interesante. Se
describe en la historia clinica el resultado de la explo-
racion abdomino-pelvianay escrotal exactamente igua
que haciamos antes con la exploracion fisica, tardando
précticamente o mismo en cuanto se adquiere expe-
riencia

Todo agoritmo diagndstico en urologia debe co-
menzar con €l interrogatorio seguido de la ecografia
abdomino-pelviana y escrotal Si es preciso, realizan-
dola a mismo tiempo que la exploracion fisica. Con
esta préctica se consigue que la ecografia sea una
prolongacién de nuestra mano y nuestros 0jos. La
puncion percutanea ecodirigida se convierte asi en un
procedimiento seguro y sencillo para multitud de
maniobras diagndsticas y terapéuticas en nuestra es-
pecialidad.

El cateterismo ureteral previo. Normalmente ini-
ciamos la NLP con la colocacion de un catéter ureteral
de 7 ch, ano ser que se trate de un célculo impactado
en uréter lumbar en los que tras colocar sonda uretral
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Fig. 14: La posicion de Valdivia se puede realizar combinada con
la posicidn de litotomia por 1o que el acceso endoscopico a la via
urinaria es total. Nuestra mesa radioldgica nos limita a usarla
sblo para € lado izquierdo si queremos disponer también de
acceso retrégrado. EI manejo anestésico del paciente en esta
posicién es excelente.

vamos directos a la puncidn percuténea ecodirigida.
Las ventajas de este proceder as he explicado ya con
anterioridad.

Posicionamiento del paciente. Durante afios colo-
cabamos siempre a enfermo en decubito prono. Para
evitar los cambios de postura del paciente anestesiado
y por las caracteristicas de las mesas radiologias espe-
cificas para la endourologia que ya hemos comentado,
comenzamos a tratar las litiasis izquierdas en la posi-
cion descrita por € Dr. Valdivia en 1987. Decubito
supino con bolsa de aire en la zona lumbar. Pronto nos
adaptamos a esta excelente postura pero desgraciada-
mente el utilizarla en € lado derecho nos condiciona
los mismos inconvenientes de movilizacion del pa-
ciente por las caracteristicas de nuestro quiréfano
(Fig. 14).

La Puncién Percuténea Ecodirigida. La dificultad
de acceso percutaneo a céliz deseado ha sido siempre
el caballo de batalla de lacirugiarena percutanea pues
el resto del procedimiento no presenta mayores pro-
blemas. Desde un principio hemos realizado la pun-
cion inicial guiada por ultrasonidos habiéndonos adap-
tado de tal formaa método que nos parece dificilismo
por no decir inconcebible hacerla sin ecografia. El
control de estructuras anatdmicas interpuestas entre
piel y rifion solo es posible con este método. En cientos
de punciones redizadas durante 15 afios solo hemos
"pinchado" un colon en una nefrostomia de descarga y
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Fig. 15: Tras marcar los puntos de
referencia se explora ecogréficamente la
anatomia de la zona. La mano izquierda

sujeta el transductor con € pulgar
identificando la marca de orientacion del

Fig. 16: La puncién percutanea
ecodirigida "a manos libres’. El
transductor se maneja con la mano
izquierda y la aguja se introduce con la

Fig. 17. Una vezlocalizado €l cdliz de entrada
deseado, avanzaremos con la aguja en busca
del haz de ultrasonidos, desde la distancia y con
el angulo mas adecuados. Con movimientos

mano derecha. De esta forma podemos
dirigirnos desde la distancia'y con €
angulo que deseemos en cada momento a
buscar con la aguja €l haz de ultrasonidos.
Los dispositivos de puncion que se acoplan
al transductor nos condicionan la
introduccion de la aguja siempre por un
punto obligado, seglin la ventana aclstica,
lo que los hace poco operativos.

haz de ultrasonidos. Con el indice de la
mano derecha se simula € pinchazo en e
sitio mas iddneo, viendo moverse € tejido
en la pantalla del ecdgrafo, y
comprobando por donde esperamos ver
aparecer la aguja en el monitor.

cortos de la aguja, avanzando y retrocediendo,
se la verd avanzar por € tejido y empujar €

rifién en el punto de entrada en & parénquima
antes de penetrarlo. Lo ideal esllegar a ver

entrar la punta de la aguja en € céliz deseado.
En este momento se saca el obturador de la

aguja viendo salir orina. Se inyecta contraste y

seinicia la dilatacién del trayecto guiados por

fluoroscopia.
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el resto de complicaciones imputables a la puncién
inicial son préacticamente nulas (Fig. 15)

Conviene explorar previamente al paciente en la
consulta, estudiando la anatomia ecografica del rifion
y estructuras vecinas y 1os posibles puntos de puncién.
El transductor ideal es € de cabeza esférica 'y de un
material pléstico duro para evitar € riesgo de perfora-
cion accidental del mismo con la aguja. La prepara-
cion preoperatoria hay quien la realiza simplemente
limpiando transductor y cable con acohol. Nosotros
colocamos € transductor dentro de un guante estéril
cortando luego la punta de un dedo por donde asoma
la hemiesfera de la sonda que untamos en povidona
yodada, todo ello metido en una funda de pléstico de
las que usamos para la cdmara endoscdpica.

Con € paciente colocado en la posicion deseada,
decubito prono o supino con bolsa de aire, marcamos
con rotulador las lineas de referencia: linea axilar
posterior, reborde de cresta iliaca y borde inferior de
Ultima costilla (Fig. 16).

Colocamos € transductor buscando en esta zona
una ventana aclstica que nos permita conseguir un
corte longitudina del rifién. Hay que fijarse bien en la
direccién del haz de ultrasonidos que nos la marcara la
inclinacion de la sonda. Es importante conocer la
orientacion del haz, normalmente hay una indicacion
en pantalla que se corresponde con una marca en la
sonda. Con el transductor sujeto con lamano izquierda
y € pulgar apoyado en la marca introducimos el dedo
indice de la mano derecha a modo de aguja por debajo
de la sonda para asegurarnos cua es e lado de la
pantalla por & que esperamos ver aparecer la aguja
durante la puncion. Esta simulacion es de gran ayuda
para las maniobras posteriores.

Clavamos la aguja en la piel en la zona antes
marcada lo més proximo posible a la linea axilar
posterior pero sin sobrepasarla hacia delante. Damos
la inclinacién adecuada para ir a buscar € plano del
haz de ultrasonidos, completamente distinto segin €
paciente este en decubito supino o prono. Con movi-
mientos cortos hacia delante y atrés de la aguja vamos
penetrando €l tejido corrigiendo la direccion hasta
entrar en el cdliz deseado. Cuando el cdliz es pequefio
hay veces que es muy dificil acertar pero sabemos que
la aguja esta en e parénquima muy proxima a cdiz y
pasamos a guiarnos por escopia. El error mas frecuen-
te en los comienzos es seguir penetrando con la aguja
porque no la vemos. Hay que buscarla moviendo la
sonda, los movimientos cortos de la aguja sirven para
identificarla mas facilmente. Si el céliz esti habitado

notaremos €l contacto con lapiedra. Si tenemos catéter
colocado y la via rellena de suero con contraste, hay
quien ademés afiade azul de metileno, que veremos
salir a retirar e obturador de la aguja. Si no hemos
colocado catéter tendremos que ver salir orina. En
cdculos que ocupan toda la via a contactar con la
piedra hay que inyectar suero ligeramente contrastado
para asegurarnos del punto de puncion y distender un
poco la via para que pase la guia (Fig. 17).

Introduccién de la guia. La mejor guia para la
cirugia rena percutanea es la de Lunderquist, una
varilla metédlica de 0.038" con el extremo distal flexi-
ble que puede ser mas 0 menos largo. Este tipo de guias
rigidas impiden en los primeros pasos de la dilatacion
del trayecto acodaduras que pueden llegar a romper la
guia haciendo imposible la dilatacion. Las de punta
flexible corta son muy (tiles cuando €l calculo ocupa
toda la via y no nos dgja introducir apenas guia. La
situacion idea es meter la guia hasta el céliz superior
0 al uréter lumbar pero esto no siempre es posible en
la cirugia de la litiasis. Una vez introducida la guia de
forma satisfactoria es importante, antes de retirar la
aguja, cortar la piel con el bisturi por encima de la
aguja lo suficiente para permitir la dilatacion hasta el
tamafio de la vaina de Amplatz que vayamos a usar.
Existen fasciotomos para usar por encima de la guia
pero normamente penetramos, apoyados en la aguja,
con la hoja del bisturi hasta mdsculo.

Dilatacion del trayecto. Una vez cortada la piel
retiramos la aguja e iniciamos la dilatacion. Seguimos
usando el Désilet metdlico para iniciar la dilatacion,
tanto s vamos a continuar con dilatadores coaxiales
metdlicos, como s usamos baldn de ata presion. El
désilet es un dilatador con una vaina hueca por encima.
Tras introducir la vaina se puede quitar el dilatador lo
que nos proporciona ya un mini canal de trabajo. Por
aqui podemos meter otra guia de seguridad que la
podemos manipular, S es preciso con un catéter de
cobra, paraintroducirla en uréter. Tras retirar la vaina
seguimos la dilatacion por una de las guias dejando
otra aparcada de seguridad. Esto cuando se adquiere
experiencia en la técnica no se suele hacer. Este mini
cand de trabajo lo hemos utilizado muchas veces con
éxito para colocar dobles J de forma anterdgrada con
minima agresion.

Los dilatadores coaxiales telescopicos de Alken
siguen siendo un gran invento y en muchos casos la
mejor opcion de dilatacion. Cuando la dilatacion se
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realiza directamente contra la piedra sin apenas espa-
cio en laviaes la Unica forma posible. Los detalles de
su utilizacion estén bien descritos desde hace tiempo
y el secreto fundamental consiste en sujetar firmemen-
te la varilla de bola con la mano derecha e ir introdu-
ciendo los dilatadores con un movimiento de "liado de
cigarrillos' con € pulgar e indice de la mano izquier-
da. Normalmente sobre el Ultimo dilatador en casi
todos los modelos se usa la vaina del nefroscopio del
26 ch que se gjusta bien y actia asi mismo como otro
dilatador. El Dr. Alken en las Il Jornadas de Cirugia
en directo organizadas e afio 1997 por la Sociedad
Vasca de Urologia en nuestro Hospital, realiz6 una
NLP con la misma sistemética descrita por é a princi-
pios de los 80: Nefroscopio 26¢h con doble corriente
sin vainade Amplatz y utilizando litotricia ultrasbnica
Unicamente. El calculo resultd de poca dureza, estruvita
maés fosfato calcico. Otros detalles que nos llamaron la
atencion son que no coloco catéter ureteral e inyectd
contraste intravenoso unos minutos antes de comen-
zar. La puncion fue ecodirigiday utilizod una aguja de
puncion inicial con vaina de teflon. Fue una interven-
cion perfectamente realizada en menos de una hora,
sobre un cordiforme de considerable tamafio con un
slo céliz posible de entrada y con un resultado Opti-
mo.

Para colocar una vaina de Amplatz del 30 0 32 ch
que nos proporcione un buen cana de trabgjo en
litiasis duras y de gran tamafio es necesario retirar [os
dilatadores coaxiales e introducir un dilatador de
Amplatz sobrelavarillade bola Lasvainas de Amplatz
sobre el ultimo dilatador coaxial o sobre la vaina
externa del nefroscopio del 26¢ch usado como ultimo
dilatador, deben gjustar perfectamente por lo que no
podemos colocar vainas mayores de 28ch. El intentar
colocar vainas de 30 o 32 ch con holgura sobre €
dilatador metdlico puede ocasionar una dilatacion
traumdtica con sangrado importante.

El juego de dilatadores teflonados de Amplatz es
muy Util ademés en pacientes obesos en los que los
tradicionales de Alken se quedan cortos.

Existen ademés excelentes catéteres de dilatacion
con baldn de ata presién que normalmente dilatan
hasta permitir la colocacion, por encima del balon, de
una vaina de Amplatz de 30 ch. Esto simplifica enor-
memente la dilatacion. Nosotros cuando utilizamos
este método, iniciamos la dilatacion con el désilet
metalico para facilitar € paso del catéter que suele
tener muy bien plegado el balon cuando se usa por
primera vez. Oficidmente estos catéteres son de un

sdlo uso por lo que resultan caros, pero desgraciada
mente no se pueden usar en la cirugia de la litiasis de
gran masa por no haber sitio en la via para introducir-
los correctamente

La introduccion del nefroscopio. Nosotros habi-
tuamente trabajamos sobre vaina de amplatz, con la
cual serealiza el Ultimo paso de la dilatacion. Cuando
hay espacio suficiente para introducirla correctamente
en la via urinaria nos encontramos en una situacion
relgjaday segura para continuar laintervencion. En los
casos de grandes calculos, sin espacio para introducir-
nos en la via, la introduccion del nefroscopio y los
inicios de lalitotricia son muy estresantes por € miedo
a perder la via. Solemos dejar la guia colocada hasta
que conseguimos entrar a una situacion mas 0 menos
segura. Siempre trabajamos con cdmara endoscopica.
Iniciamos la litotricia neumatica hasta conseguir una
buena fragmentacidn en el punto de entrada, a conti-
nuacion pasamos a retirar 10s fragmentos que no salen
solos por la corriente de lavado, con pinzas. En este
paso € ayudante debe sujetar bien la vaina pues un
conflicto entre continente y contenido puede hacer
que laarrastremos hacia fuera. La ambicion es siempre
mala consejera y el uso de la fuerza nuestro peor
enemigo en toda la cirugia endoscdpica.

Utilizamos vainas de nefroscopio del 22ch sin do-
ble corriente sobre Amplatz de 30 0 32ch. Esto permite
trabgjar sempre a baja presion y ademas la mayoria de
los fragmentos salen entre nefroscopio y Amplatz por
la corriente de lavado del suero fisioldgico, utilizado
en la NLP. Cuando vayamos a utilizar corte eléctrico
en endopielotomias o tumores de urotelio, empleare-
mos glicina, como es |dgico.

Los principaes problemas que nos hemos encon-
trado con los nefroscopios clasicos son:  a veces se
quedan cortos en pacientes obesos; agunos modelos
tienen el extremo de la Optica poco protegido y se dafia
con facilidad al utilizar pinzas para retirar fragmentos.
Los panendoscopios modernos, que estan saliendo
Ultimamente al mercado, parece que solucionan estos
problemas.

LaLitotricia Intracor pérea. Desde hace afios solo
usamos la Neumdtica en instrumentos rigidos, pues
trabgjando sobre Amplatz es el método més répido y
eficaz. El ultrasonico aunque es mas efectivo en litia-
sis blandas, es més engorroso de montar y hay litiasis
en las que simplemente no sirve, obligandote a cam-
biar de aparato.
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Recientemente hemos tenido la oportunidad de
utilizar el Laser Holmium en una serie pequefia de
casos, tanto en instrumentos rigidos como flexibles,
consiguiendo una excelente pulverizacion de todo
tipo de célculos y en cualquier situacion. En litiasis
duras es mas lento que el Lithoclast pero tiene la
ventgja de su utilizacion en célices y en cualquier
punto del uréter por via anterégrada.

Por fin la litotricia electrohidraulica con sondas del
9,5y 3 Fr, permite su utilizacidn tanto en instrumental
rigido como flexible de pequefio calibre. Es efectiva
sobre litiasis de mediana dureza y relativamente segu-
ra siempre que se utilice bajo control visual estricto.
Existe en el mercado un aparato que combina la
energia electrocinética y la electrohidraulica en el
mismo equipo muy fécil de usar y muy barato.

L os Nefroscopios Flexibles. Su uso requiere pacien-
ciay acostumbrarse a su mangjo pero aportan grandes
satisfacciones al endoscopista. Existen actualmente
instrumentos con Optima vision, buen canal de trabagjo
y de irrigacion, en caibres que van desde 10 a 18 ch.
Para tener vision dentro de la via esta tiene que estar
distendida, por lo que si usamos vaina de amplatz
tenemos que colocarle el adaptador de Rutner. Algu-
nas veces también lo utilizamos con la bomba de
perfusion, Ureteromat, con muy buenos resultados
pues a la vez que consigue una buena vision, lava los

fragmentos y detritus de los célices.

Durante el manejo de la nefroscopia flexible en
rifién, muchas veces "nos perdemos’, por 1o que es
importante ayudarse de la fluoroscopia para orientar-
nos. Cortando €l suero de irrigacion momentaneamen-
te, inyectamos contraste por € cana de trabajo para
ver la anatomia de la zona donde nos estamos movien-
do. Esto es especiamente importante cuando quere-
mos entrar en algun céliz dificil (Fig. 18).

La instrumentacion por flexibles es muy dificulto-
Sa, mas s es en espacios tan reducidos como los
renales. El introducir incluso una fibra de laser puede
ser imposible cuando e extremo del instrumento so-
brepasa los 100° de curvatura. Muchas veces tras
introducirnos con grandes dificultades en un céliz
problematico, nos encontramos que no podemos me-
ter nada por e canal de instrumentacion. Hay que
volver a sdlir, enderezar €l extremo del flexible hasta
que nos deje pasar y colocado el electrodo
electrohidréulico o la fibra de laser en la misma sadida
del canal de trabajo ensayar unanueva entrada al caliz.
Esto no siempre se consigue pues a introducir cua-
quier cosa hasta el extremo del cana nos hace perder
corriente de irrigacion y capacidad de curva. A veces
hay que dejarlo y recurrir a la ESWL para, en un
segundo tiempo, entrar con €l flexible a lavar € caliz
de fragmentos (Fig. 19).

El gran problema de los flexibles es su precio y su

Fig. 18: Cuando existen dos cdlices habitados muy cercanos, la
entrada desde uno al otro puede ser muy complicada.

Fig. 19: Muchas veces tenemos que recurrir a maniobras de
"contorsionismo” con el flexible para acceder a calices contiguos
al de entrada. En estas situaciones es fundamental apoyarnos en
la fluoroscopia para orientarnos.
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vida media corta. Hay que manipularlos con cuidado
y lo menos posible si queremos que duren. Lo idea
seria hacer todas las exploraciones endoscopicas
urol6gicas con ellos para adquirir destreza en su mane-
jO pero a este gasto no estamos aln mentalizados para
exigirselo ala sociedad como lo hacen Digestélogos y
Radidlogos intervencionistas derrochando en su prac-
tica habitual lo que nosotros apenas nos atrevemos a
usar timidamente.

El TratamientodelaLitiasisRenal Complga. Con
todo el armamentarium anteriormante descrito y con
la experiencia necesaria podemos llegar a tratar con
éxito, siempre contando con la Litotricia Extracorporea
como aliado, litasis realmente complejas que requeri-
rian, de otro modo, cirugia abierta igualmente comple-
ja en manos de cirujanos sumamente habiles.

Con una sola puncion calicia, buscando la entrada
por un sitio que nos permita la eliminacion de la mayor
parte de la masa litiasica con instrumento rigido.
Continuamos la limpieza de los calices restantes me-
diante litotricia a través de flexibles, electrohidradlica
0 Léser Holmium s tenemos la suerte de disponer de
él. Unavez liquidada la masa pi€élicay por supuesto €
caliz de entrada, podemos suspender la intervencion s
la cosa se pone fea, sangrado que nos impida una
correcta visualizacion con flexibles. El paciente puede
ser dado de ata alos 2 6 3 dias con su nefrostomia
colocada y bien aeccionado sobre su manejo. Hoy dia
se juega a reducir estancias. Posteriormente se le cita
ambulatoriamente para redizar cuantas sesiones de
litotricia extracorprea creamos necesarias. Al de una
0 dos semanas se ingresa a paciente para una nueva
nefroscopia. Tras retirar la nefrostomia el trayecto esta
plenamente establecido y se entra como s de una
uretra se tratara. Utilizando todo el instrumental antes
descrito y con paciencia se consigue a menudo limpiar
perfectamente todo el rifién. En este "second look" es
cuando hay que aprovechar para limpiar bien €l caliz
de entrada, pues siempre €s un riesgo su correcta
limpieza en la primera nefroscopia por e riesgo de
perder el trayecto. Por supuesto que todo este periodo
el paciente debe estar con proteccion antibidtica, nor-
malmente una quinolona, ademés hay que asegurarse
siempre que la via este completamente permeable.
Cumpliendo bien estas normas, comunes a toda la
cirugia urologia, trayectos de nefrostomia de gran
calibre y de larga duracién, cierran siempre en pocas
horas tras la retirada del tubo de nefrostomia. Esto es
lo que se conoce hoy en dia como "Terapia Sandwich",

NLP-ESWL-NLP, en € tratamiento de la litiasis renal
complgia (Fig. 20).

La Nefrostomia y su Manegjo. Terminado el proce-
dimiento es obligado colocar un tubo de nefrostomia.
Normalmente colocamos el de mayor diametro que
nos entre por la vaina de Amplatz. Utilizamos normal-
mente desde hace afios e mismo modelo con marcas
radiopacas que hay que fijarlo ala piel con puntos de
seda. El catéter uretera y la sonda foley los quitamos
normalmente al dia siguiente y la nefrostomia, si
estamos seguros de que la via esta perfectamente
permeable, en cuanto la orina salga limpia. Si tenemos
dudas hacemos pielografia anterograda antes de tomar
una decision.

Complicaciones Peroperatorias. El sangrado exce-
sivo es la principal complicacion durante el procedi-
miento, normalmente traduce una dilatacion
traumética. Las maniobras forzadas dentro del rifion
para intentar llegar a célices fuera de las posibilidades
de instrumentos rigidos, pueden provocar desgarros

Fig. 20: La limpieza del céliz de entrada puede resultar
problematica por e riesgo de perder € trayecto. Cuando existen
calices con € mismo infundibulo hay que retirar la vaina de
Amplatz hasta la misma entrada para poder acceder de un caliza
otro. Esta maniobra, peligrosa en la NLP de primera intencion,
resulta sencilla en el "second look" con trayecto maduro en la
terapia sandwich de la litiasis compleja.
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en la via con el consiguiente sangrado. La Litotricia
Electrohidradlica cuando se dispara en contacto con €l
urotelio provoca hematuria.

Muchas veces el sangrado de la mucosa se debe a
pielitis aguda por proceso infeccioso reciente, esto y
peor aun el riesgo de una septicemia desaconsgjan
realizar cirugia renal percutanea més ala de la
nefrostomia de descarga en cuadros infecciosos re-
cientes.

La pérdida del trayecto es otra de las complicacio-
nes que nos ha ocurrido, aunque raramente. Lo hemos
solucionado de diversas formas, desde volver a pin-
char por e mismo sitio guiados por escopia, hasta
bucear por el espacio perirena y encontrar € orificio.
Alguna vez hemos abandonado el procedimiento con-
fiando en e catéter ureteral sin haber tenido proble-
mas.

Postoperatorio Inmediato. El sangrado y las com-
plicaciones sépticas son las mas frecuentes. El pinzar
una sonda de nefrostomia por un sangrado abundante
€s una maniobra correcta y con buenos resultados. El
garantizar el correcto drengje de laviay la antibiotico-
terapia correcta pre, per y postoperatoriamente evita-
ran los problemas infecciosos.

En una ocasion uno de nuestros urdlogos coloco de
forma inexplicable una nefrostomia dentro de la vena
renal, tras una endopielotomia en una paciente con
rifion dnico. Tras conseguir identificar la causa de la
brutal hemorragia cada vez que se despinzaba la son-
da, gracias a la habilidad del servicio de radiologia
intervencionista se solucion6 el caso colocando una
fogarti por via femoral en la vena a la vez que se
retiraba la nefrostomia hasta colocarla en la pelvis. El
deshinchar el baldn de la fogarti y retirarla fue angus-
tioso a los pocos dias pero afortunadamente no paso
nada.

LaRetiradadela Nefrostomia. Puedeir seguidade
una hemorragia escandalosa en el primer momento
que cede pronto y Sin consecuencias con compresion
de lazona. Lapersistencia de drenaje por el trayecto se
debe a obstruccion de la via. Si tenemos doble J
colocado deberemos poner sonda uretral para mante-
ner bajas presiones hasta que cierre e trayecto.

Esrelativamente frecuente a retirar una nefrostomia
con persistencia de pequefios fragmentos en la via que
éstos salgan de la misma y queden como calle en €
trayecto. No suelen tener mas consecuencia que el
despiste que provocan en controles posteriores.

En una ocasion hemos tenido un hematoma
subcapsular en el momento de la retirada de la
nefrostomia que nos confundid en un primer momento
con un cdlico renal.

Complicaciones tardias. La persistencia de lalitia-
Sis, con todas sus posibles consecuencias es lo mas
habitual y traduce un fracaso de la técnica, la mayoria
de las veces debido a unaindicacion incorrecta, y otras
a que hay rifiones imposibles. En alguna ocasion se
han realizado NLP en coraliformes mal estudiados que
posteriormente han requerido nefrectomia por
pielonefritis xantogranulomatosa o por ausencia prac-
ticamente de parénquima.

La fistula arteriovenosa con compromiso hemodi-
namico es una complicacion rara pero a tener sempre
en cuenta. Nuestros pocos casos se han solucionado
con embolizacion selectiva

Conclusiones. La Nefrolitotomia Percutanea es una
técnica plenamente desarrollada en nuestra unidad de
litotricia. Con la indicacion correcta, una dotacion
técnica adecuada y experiencia suficiente, es la mejor
opcion para la mayoria de las litiasis que superan los
2 cm. Latasa de complicaciones es muy baja. Nuestros
casos tratados por NLP monoterapia son los que me-
nos litiasis residual presentan.

En las litiasis complejas con € desarrollo tecnol 6-
gico de aparatos flexibles y de litotricia intracorpdrea,
es muy posible que en un futuro no muy lejano,
siempre armados de mucha paciencia, sea €l trata-
miento definitivo de eleccion. Bajo puncion Unica,
con minima agresion, conseguiremos ir limpiando de
cdculos todos los rincones de la via urinaria.

Lamayor dificultad de latécnicaradicaen el acceso
ala via por e stio deseado. Es por ello que resulta
absurdo que los urélogos pierdan una sola posibilidad
de colocar una nefrostomia percuténea de descarga,
maniobra desobstructiva uroldgica por excelencia,
que es la principal por no decir Unica escuela de la
técnica que tenemos.

La puncion percutanea ecodirigida es la forma mas
sencilla 'y segura, tanto para el paciente como para
nosotros, de iniciar el procedimiento. La ecografia
abdomino-pelviana y escrota junto con el tacto rectal
es la exploracion fisica actual en nuestra querida y
variopinta especialidad.

Hay que reconocer que produce una cierta depre-
sion tener que seguir diciendo estas cosas en nuestro
Pais después de 15 afios. Es asi mismo sorprendente
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que no se haya adoptado masivamente la posicion de
decubito supino con bolsa de aire en € flanco, descrita
por € Dr. Vadivia en 1987.

No tenemos ninguna duda de que € futuro tecnol 6-
gico que nos aguarda nos permitira todo tipo de actua-
ciones diagndsticas y terapéuticas en cualquier punto
del urotelio por via endoscdpica. Es pues imprescindi-
ble que nuestros futuros urélogos se formen integra-
mente en esta bella disciplina que es la Endourologia.
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